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Bakgrund: Aktuell forskning visar att frekvensen av dörröppningar är hög på operationssal, 
vilket påverkar luftkvalitén negativt. Varje onödig dörröppning utsätter patienten för en reell 
risk att drabbas av en postoperativ infektion. Detta är den vanligaste vårdrelaterade 
infektionen inom kirurgisk vård och drabbade patienter lider i onödan, när riktlinjer om att 
minimera dörröppningar inte efterföljs. I operationssjuksköterskans ansvarsområde ingår att 
arbeta aseptiskt, övervaka och arbetsleda de infektionspreventiva omvårdnadsåtgärder som 
behövs för att förhindra smittspridning.  
Syfte: Syftet med uppsatsen är att granska och sammanställa vetenskaplig litteratur om 
orsaken till dörröppningar på operationssal. 
Metod: En systematisk litteraturöversikt 
Resultat: 11 kvantitativa artiklar inkluderades i resultatet som utmynnande i tre 
huvudkategorier: tillgång på material och utrustning, organisation av operationsteamet och 
kommunikationens påverkan på dörröppningar.  
Slutsats: En stor del av dörröppningarna sker för att säkra tillgången på material. Med 
förbättrad logistik och planering avseende materialförsörjning på operationssalen kan 
frekvensen av dörröppningar minska. Sammansättningen och planeringen av operationsteamet 
avseende rätt kompetens på rätt plats är avgörande för att minimera antalet dörröppningar. 
Tydligare koordinering och synkronisering av rast och avlösning är fördelaktigt för att minska 
antalet dörröppningar. Användandet av tekniska lösningar för olika typer av 
informationsöverföring mellan personalen bör vara förstahandsvalet. Striktare riktlinjer 
behövs för sociala besök. De borde helt upphöra på operationssalen för dess negativa 
påverkan på patientsäkerheten och risken att åsamka patienten lidande. 
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Background: Current research shows significance that the frequency of door openings is high 
in the operating room, these affects the air quality negatively. Every unnecessary door 
opening put the patient at a real risk of being affected of a postoperative wound infection. It’s 
the most common health care associated infection in surgical care and the affected patients 
suffer unnecessarily because guidelines of minimizing the door openings isn’t adhered to. It’s 
the perioperative scrub nurse responsibility to surveillance and supervise the infection 
prevention measures as needed to prevent infection and work aseptically. 
Aim: The aim of the master thesis is to review and compile scientific literature about reasons 
for door openings in the operating room. 
Method: A systematic literature review  
Results: 11 quantitative articles were included in the result and developed into three main 
categories access to supplies and equipment, organisation of the surgical team and the impact 
of communication on door openings. 
Conclusion: A lot of door openings are caused by securing access to material supply. With 
improved logistics and planning around material supply in the operating room the rate of door 
openings may decrease. The constellation and planning of the surgical team regarding 
competence on scene is crucial to adjust door openings. Clear coordination and 
synchronization for release of breaks and shift changes is to the advantage for minimizing 
door openings. The use of technical solutions for different kind of information transfer should 
be the first-hand choice. Stricter guidelines are needed for social visits that should be banned 
in the operating room because it negative effects on patient safety and may cause the patient 
suffering. 
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Inledning 
Under utbildningen till specialistsjuksköterska inom operationssjukvård lyfts flera åtgärder 
för att minska riskerna för patienten att få en infektion. Vårdrelaterade infektioner (VRI) är ett 
globalt problem och en bidragande orsak till att driva antibiotikaresistensen vidare. VRI leder 
till onödigt lidande hos patienten och ofta förlängda vårdtider med eskalerande kostnader för 
samhället. Ca 10 procent av den totala vårdbudgeten går till att behandla patienter med VRI 
till en kostnad av 2–3 miljarder/år. Den vanligaste vårdrelaterade infektionen inom kirurgisk 
vård i Sverige är en postoperativ sårinfektion, 34 procent drabbas efter ett operativt ingrepp. 
Dörröppningar stör ventilationen och antal bakteriebärande partiklar i operationsluften ökar 
vilka kan falla ned i operationssåret och orsaka en infektion. Sveriges kommuner och 
landsting (2017) skriver att en tredjedel av sårinfektioner kan undvikas genom följsamhet till 
de hygienriktlinjer som finns. Patienten ska kunna lita på att inte drabbas av mer sjukdom och 
skada genom att erhålla vård och behandling. Operationssjuksköterskans perspektiv och 
expertis är att kunna erbjuda och vägleda operationsteamet genom att bryta smittkedjan med 
preventiva åtgärder. Några av dessa åtgärder är mer omfattande och tekniskt svåra att utföra 
men en enkel åtgärd är att hålla dörren in till operationssalen stängd. Därför var syftet med 
denna uppsats att granska och sammanställa vetenskaplig litteratur om orsaker till 
dörröppningar på operationssal. 
Bakgrund 
Att förebygga infektioner 
Operationsavdelningen 
Under 1940- och 1950-talet uppmärksammandes att personal, sängkläder och luft förde med 
sig bakterier in på operationssalar som kunde resultera i infektioner (Socialstyrelsen, 2016). 
Av denna anledning faller operationsavdelningar under en särskild vårdhygienisk standard 
som är den striktaste inom vården. Avdelningen ska vara avskild från sjukhusets övriga 
verksamheter (Brisman, 2016). Operationsavdelningen lyder under speciella regler för att föra 
in personal, patienter och gods som är av stor vikt för att behålla avdelningen så ren som 
möjligt. Gods som är förpackat med rent emballage lastas på rena vagnar, transportpersonal 
får inte komma in på avdelningen (Brisman, 2016; Socialstyrelsen, 2016). Personal ska ha 
rena kläder när de går in på operationsavdelningen. Patienter ska ha tvättats med tvål 
innehållande klorhexidin och ligga i renbäddade sängar. Särskild fastställd arbetsdräkt eller 
skyddsdräkt ska finnas för besökare på en operationsavdelning och personalen använder sig 
av arbetsdräkt som är bunden till avdelningen (Svensk förening för vårdhygien, 2016). All 
personal ska bära huvudbonad som täcker hela håret, detta för att förhindra hår från att falla 
ner i operationssåret. Munskydd hindrar inte mot luftburen smitta men hindrar att 
bakteriebärande salivdroppar faller ner i operationssåret. Operationsrock skyddar mot 
kontaktsmitta så länge rocken inte är genomfuktad (Socialstyrelsen, 2016). 
 
Operationsavdelningens utformning utgår ifrån två principer, närhetsprincipen och ”allt på 
plats” -principen. Närhetsprincipen innebär korta transporter för patient och material då det är 
personalkrävande med långa transporter. ”Allt på plats” principen innebär att patienten 
kommer väl förberedd, material inför nästa operation är framtaget i förväg och minimerar 
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bytestider och tid som operationssalen står outnyttjad (Brisman, 2016). Förråd med lösa 
vagnar för materialförsörjning för specifika ingrepp tas in på operationssalen inför 
operationen. Närförråd finns i fasta skåp med transparent lucka som ger ett litet förråd om 
extra material behövs under ingreppet (Chalmers, 2013). På salen ska endast finnas material 
som används ofta (Chalmers, 2019). Åtgärderna ovan är en del av de allmänna 
infektionspreventiva åtgärderna för att förebygga infektioner, en mer specifik åtgärd knuten 
till operationssalen är ventilering och filtrering av operationsluften (Kjønniksen et al., 2002).  
Ventilation och luftkvalitet 
Varje person avger 10,000 – 50,000 hudpartiklar/minut och 10 procent av dessa bär på 
bakterier. Dessa partiklar benämns Colony Forming Units (CFU) och mäts i antal/m³ luft. 
Oförsiktiga rörelser och luftvirvlar ökar mängden partiklar i luften. Dörren till operationssalen 
ska vara stängd, onödig trafik in och ut ska undvikas (AORN, 2006). Det finns olika 
ventilationssystem som används; parallell strömning (”laminar air flow”, LAF), omblandad 
och deplacerad ventilation. Syftet är att minska antal mikroorganismer genom filtrering samt 
att späda ut kontaminationer genom att tillföra stora volymer luft (Brisman, 2016; Iudicello & 
Fadda, 2013; Socialstyrelsen, 2016). Övertryck används som en barriär för att 
mikroorganismer inte ska kunna emigrera till operationssalen från mer kontaminerad luft 
utanför. Vid dörröppningar faller övertrycket, ju mindre lufttryck som finns i operationssalen 
desto mer kontaminerad luft flödar in. Vid passage av en person in eller ut samt ju häftigare 
dörröppning desto mer kontaminerad luft passerar (Hendiger, Chludzinska, & Zietek, 2016). 
Frekventa dörröppningar försämrar ventilationens funktion och CFU-halten ökar. Risken för 
patienten att drabbas av en postoperativ sårinfektion antas öka om partiklarna i 
operationsluften ökar (Kjønniksen et al., 2002; Rezapoor et al., 2018; Roth et al., 2019; Veen, 
Hendriks, & Kluytmans, 2012). Ju fler antal personer som vistas i operationssal desto högre är 
antalet partiklar i luften (Rezapoor et al., 2018). 
Operationsteamet 
Professionerna som ingår i det kirurgiska teamet på en operationssal varierar mellan olika 
länder. I Sverige utgörs operationsteamet av operationssjuksköterska, anestesisjuksköterska, 
kirurg, anestesiläkare och ”pass på sal” (Sandelin & Gustafsson, 2015).  
 
Anestesisjuksköterskan arbetar utifrån ordination av anestesiologen med att planera, 
övervaka, följa upp patientens vitalparametrar och anestesidjup. Utifrån ordination kan 
anestesisjuksköterskan självständigt ge sedering (Riksföreningen för anestesi och intensivvård 
& Svensk sjuksköterskeförening, 2019). Förutom anestesi i samband med operativ 
verksamhet är anestesiologen ansvarig för patientens vitala funktioner. Anestesiologen är 
arbetsledare av olika medicinska insatser för att optimera patienten (Nationalencyklopedin, 
u.å). I deras arbete ingår att göra en bedömning av patienten inför operationen, informera 
patienten om anestesin och dess eventuella risker (Mellin-Olsen et al., 2007). Läkare med 
specialkompetens inom kirurgi har kunskap om kirurgiska skador, sjukdomar och besitter 
färdigheter i operationsteknik samt kan bedöma den kirurgiska behandlingen perioperativt 
utifrån diagnos och patofysiologi ("Målbeskrivning - kirurgi,").  
Pass på sal är en funktion som fungerar som en förbindelse mellan sterilt och osterilt område, 
vederbörande rör sig mycket på sal och räcker material och medicinsk utrustning när behov 
uppstår (Spry, 2009; Yang et al., 2012). Denna person utgör den kommunikativa länken med 
andra enheter som är vitala för teamet (Bayramzadeh et al., 2018).  
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Dörröppningar 
Varje dörröppning ökar risken med 5 procent att CFU halten stiger över 20 CFU/m³ luft 
(Mathijssen et al., 2016). Sambandet mellan hög aktivitetsnivå och bakteriebärande partiklar i 
luften är signifikant (Brohus, Balling, & Jeppesen, 2006). Hög frekvens av dörröppningar på 
operation är vanligt förekommande. På en kardiologisk operationsavdelning med automatisk 
dörröppning uppvisades ett medianvärde på 92,9 dörröppningar per operation, det innebar att 
dörren stod öppen 31 minuter per operation (Young & O'Regan, 2010). En annan studie 
visade ett medeltal på 32,4 dörröppningar per timme (Roth et al., 2019) medan Parikh, Grice, 
Schnell, och Salisbury (2010) i sin studie visade på 83-102 dörröppningar per timme, de flesta 
skedde efter att operationssnittet lades. Vidare studier beskriver att dörren stod öppen över 50 
procent av den operativa tiden i 36 procent av de observerade operationerna (Durando et al., 
2012). Babkin et al. (2007) fastslår, en stängd dörr in till operationssalen innebär lägre risk för 
postoperativ infektion. 
Vårdrelaterad infektion 
En vårdrelaterad infektion definieras av Socialstyrelsen som en ”infektion som uppkommer 
hos person under sluten vård eller till följd av åtgärd i form av diagnostik, behandling eller 
omvårdnad inom övrig vård och omsorg…” (Socialstyrelsen, 2011, "Definition", st 6). En 
postoperativ infektion är en typ av VRI som patienten kan drabbas av efter ett kirurgiskt 
ingrepp (Sveriges kommuner och landsting, 2017). Enligt WHO (2018) är postoperativa 
sårinfektioner den vanligaste VRI i låg- och medelinkomstländerna och berör 1/3 av alla 
patienter som genomgått ett kirurgiskt ingrepp. I Europa och USA är postoperativa 
sårinfektioner den näst vanligaste VRI. Av de vårdrelaterade infektionerna inom den 
kirurgiska vården i Sverige är 34 procent postoperativa sårinfektioner (LÖF, 2014) och 74 
procent av dessa skulle kunnat förbyggas (Sveriges kommuner och landsting, 2017). Riskerna 
är många för att drabbas av en postoperativ sårinfektion och det är svårt att identifiera en 
enskild faktor. Att förebyggandet av postoperativa sårinfektioner kräver stort arbete i hela den 
intraoperativa vården (WHO, 2018). 	
Operationssjuksköterskans ansvar 
Sjuksköterskan har ansvar att övervaka säkerheten och ingripa för att skydda patienter när 
patientens hälsa hotas av annan personals felaktiga handlande (Svensk sjuksköterskeförening, 
2014). Enligt kompetensbeskrivningen för operationssjuksköterskan, ingår det i dennes arbete 
att förebygga vårdrelaterade skador och komplikationer. För att begränsa och förbygga smitta 
och smittspridning har operationssjuksköterskan en övergripande ledningsfunktion för att 
hygieniska och aseptiska principer genomförs på ett säkert sätt under det kirurgiska ingreppet 
(Svensk sjuksköterskeförening och Riksföreningen för operationssjukvård, 2020). 
Operationssjuksköterskans ansvar innebär att stå för sitt handlande och uppförande, vilket är 
beroende på dennes utbildning, kompetens och arbetserfarenhet. Operationssjuksköterskans 
ansvar har ökat till följd av ökande klinisk kunskap, nyare utrustning, högre 
patientmedvetenhet och minskade resurser, vilket leder till att operationssjuksköterskan får 
delegera delar av sitt ansvar till andra medarbetare och samtidigt vara den som har 
huvudansvaret för patientens vård (Berlandi, 2002). Operationssjuksköterskan har en 
överblick över sterila områden och ansvarar för steriliteten, för att patienten som opereras inte 
ska drabbas av en postoperativ sårinfektion. För att förhindra smittspridning har 
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operationssjuksköterskan uppsikt av trafikflödet av personal på salen (Blomberg, Bisholt, 
Nilsson, & Lindwall, 2015). I patientens möte med vården är det av stor vikt att 
vårdpersonalen ser patienten som en person i motsats till att se patienten som en sjukdom, ett 
symtom eller ett organ. Genom partnerskapet ges vårdpersonalen förutsättningar att erbjuda 
patienten val utifrån evidens i relation till dennes hälsa (Svensk sjuksköterskeförening, 2016). 
Organisationen och miljön på operationssalen skapar utmaningar för operationssjuksköterskan 
att bedriva personcentrerande vård då denne oftast möter patienten för första gången inne på 
salen (Svensk sjuksköterskeförening och Riksföreningen för operationssjukvård, 2020). I 
personcentrerad vård är patientens behov i fokus och de uppmuntras till att beskriva sin 
situation, styrkor och frågor angående operationen i det preoperativa samtalet, otydligheter 
tydliggörs och en plan kan fastställas. Bättre förutsättningar för delaktighet skapas om 
patienten är vaken under genomgång av WHO:s checklista för säker kirurgi (Sandelin & 
Gustafsson, 2015). Patientens egna behov och upplevelser av sin situation vägs in lika mycket 
som vårdens bedömningar för planeringen och genomförandet av vården (Svensk 
sjuksköterskeförening, Läkaresällskapet, & Dietisternas Riksförbund, 2019). Kompetensen 
som operationssjuksköterskan besitter är en förutsättning för att kunna minska risken för 
postoperativa sårinfektioner, vilka medför patientlidande, förlänger vårdtider och ger en ökad 




Enligt patientsäkerhetslagen är vårdpersonalen skyldig att arbeta så att patientsäkerheten inte 
fallerar och utsätter patienten för onödiga risker ("Patientsäkerhetslag ", SFS 2010:659).  
Vården ska även arbeta för att förebygga ohälsa, som ska ske på lika villkor i hela landet 
("Hälso- och sjukvårdslag," SFS 2017:30). Vården är skyldiga att arbeta förebyggande för att 
patienten inte ska drabbas av en vårdskada, vilket definieras som ett lidande, fysiskt eller 
psykiskt skada, sjukdom eller dödsfall som av vården hade kunnat undvikas. I operationssalen 
har operationssjuksköterskan ansvar att skydda patienten från en vårdskada som kan utgöras 
av en postoperativ infektion. I professionen ingår att kunna använda sig av olika 
infektionspreventiva omvårdnadsåtgärder för att uppnå detta, som till exempelvis begränsat 
antal personal på sal samt bevaka antal dörröppningar (Svensk sjuksköterskeförening och 
Riksföreningen för operationssjukvård, 2020). För att öka patientsäkerheten såg Crolla et al. 
(2012) i sin studie att implementering av flera omvårdnadsåtgärder gav en minskning av 
infektioner samt medförde användbara verktyg för en ökad säkerhetskultur.  
Patientens lidande 
Omvårdnadsforskaren Katie Eriksson (Eriksson, 1994) menar att lidandet är förknippat med 
mänskligt liv beskrivet som livslidandet. Det finns ytterligare två aspekter av lidande, 
sjukdomslidande genererat av de symtom som patienten upplever i sin sjukdom och 
vårdlidande åsamkat av uteblivna omvårdnadshandlingar och där operationssjuksköterskan 
inte förmår möta patientens behov eller försummar vårdbehovet denne ser (Eriksson, 1994). 
Lidandet innebär att patienten genomlider smärta och obehag, upplevelsen manifesteras ofta i 
flera dimensioner såsom fysiskt, emotionellt och existentiellt lidande. Vårdandets grundtanke 
är att göra gott och minska lidande (Ferrell & Coyle, 2008). Trots det går det inte helt att 
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förhindra att det begås misstag och att vården ibland brister till följd av den mänskliga 
faktorn. Operationssjukvården är en komplex miljö med många kritiska moment. En 
postoperativ infektion kan bero på brister i följsamheten till de infektionspreventiva åtgärder 
och riktlinjer som finns för att bryta smittkedjan och utsätter patienten för onödigt vårdlidande 
(WHO, 2009). En svensk studie beskriver patienters lidande och upplevelser av att drabbas av 
en postoperativ sårinfektion. De beskriver sin upplevelse som präglad av mycket smärta och 
stor osäkerhet. Detta karakteriserades ofta som en livsomvälvande händelse med stor 
påverkan på det dagliga livet både i fysiska, emotionella, sociala och ekonomiska aspekter 
(Erichsen Andersson 2010).  
Problemformulering 
Postoperativa sårinfektioner skapar stort lidande för patienter och ger en ökad kostnad för  
vården, många av VRI skulle kunna förebyggas. Operationssjuksköterskan har kunskap och  
ansvar att hålla aseptik och bidra med infektionsförebyggande åtgärder på operationssalen. En  
av de åtgärderna är att begränsa antal dörröppningar för att optimera luftkvalitén och därmed  
minska antalet bakteriebärande partiklar som kan orsaka en postoperativ infektion. Studier 
visar att det förekommer en hög andel dörröppningar under operation, en tillfredställande 
sammanställning av orsaker till dörröppningar verkar saknas. För att operationssjuksköterskan 
i framtiden ska ha möjlighet att påverka och minska antalet dörröppningar är det viktigt att 
utröna vilka orsaker som finns till dörröppningar och sprida den kunskapen. Saknas det en 
översikt blir det dessutom svårt för operationssjuksköterskan att genomföra 
omvårdnadsåtgärder som är vetenskapligt förankrade. 
Syfte 
Syftet med denna uppsats är att granska och sammanställa vetenskaplig litteratur om orsaker 
till dörröppningar på operationssal. 
Metod 
Design 
I denna studie används en systematisk litteraturöversikt som är en sammanfattning av 
forskning utifrån en specifik frågeställning. Denna typ av sammanställning har hög 
evidensranking för att den är omfattande och noggrann (Bettany-Saltikov, 2016). Genom att 
inkludera alla forskningsresultat som besvarar syftet minskar risken för feltolkningar. 
Urval 
I mars 2020 genomfördes fritextsökningar utifrån uppsatsens syfte för att få en översiktsbild 
av databaserna och användandet av olika sökningar. Utifrån artiklar som hittades i sökningen 
genomfördes sökningar med sökord utifrån valda nyckelord. I denna första sökning 
genererades relevanta fritextord/synonymer från artiklarna. Olika databaser använder sig av 
olika ämnesord, beroende på vilken databas som sökningarna gjordes i användes ämnesorden 
som är anpassade efter den databasen. För att få fram ämnesorden användes svensk MeSH för 
databasen Pubmed och för ämnesorden i Cinahl användes Cinahl Headings. När sökningen 
genomfördes i Pubmed begränsades sökningarna till artiklar publicerade inom de senaste 10 
åren, artiklarna skulle gå att nå i fulltext och vara originalartiklar skrivna på engelska.  
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Litteraturöversikter exkluderades. Vid första sökningen i Scopus blev det en miss att fylla i 
begränsning på de 10 senaste åren, denna begränsning gjordes istället manuellt av författarna. 
Sökningarna begränsades till ämnesområdena: medicin, nursing och social sciences, för att 
fånga relevanta artiklar och minska antalet träffar som annars var för stort och för spretigt. 
Fortsättningsvis användes begränsningen mellan åren 2010–2020 med samma ämnesområden 
(medicin, nursing och social sciences) och filter för artiklar aktiverat. Inklusions- och 
exklusionskriterier ska vara tydliga. En bra översikt ska vara lätt att återskapa (Bettany-
Saltikov, 2016; Polit, 2017; Rosén, 2012). Inklusionskriterna: Artiklar från hela världen 
publicerade de 10 senaste åren, inom områdena omvårdnad, medicin och social vetenskap, 
originalartiklar, peer reviewed, tillgång i fulltext och skrivna på engelska. Exklusionskriterna: 
litteraturöversikter. 
Datainsamling 
Utifrån syftet gjordes en omfattande sökning av artiklar som sedan kvalitetsgranskades och 
sammanställdes Urvalsprocessen följde den systematiska genomgången som beskrivs i 
Bettany-Saltikov (2016) för att välja artiklar (Figur 1, Urvalsprocess). Den systematiska 
sökningen genomfördes den 13–14/4 2020 i databaserna Pubmed, Cinahl och Scopus (Bilaga 
1). Processen kan sedan följas i prismaflödet (Bilaga 2). Ämnesord och fritextord 
kombinerades med den booleska termen OR för att skapa ett sökblock. Dessa sökblock var: 
operationssal, dörröppningar, trafikflöde, infektion och orsak (Figur 2, Sökblock). För att 
skapa en kombination av sökblocken användes den booleska termen AND emellan, när 
sökblocken för dörröppningar och trafikflöde kombinerades i samma sökning användes 
istället den booleska termen OR emellan dessa två. Bettany-Saltikov (2016) beskriver att 
sökblock med flera sökord/synonymer kombinerat med OR och AND skapar ett större sökfält 
för att fånga så många artiklar som möjligt med relevans. Trunkering med * användes i slutet 
på vissa ord för att utöka sökfältet. För sökning i Scopus användes citationstecken ” för att 
hålla ihop flera ord och göra en frassökning.  
 
 
Figur 1, Urvalsprocess av Bettany-Saltikov (2016) 
 
Ett första urval gjordes genom att läsa titel och abstract för att finna relevanta artiklar. Den 
första databassökningen utfördes i Pubmed. Denna sökning resulterade i 24 artiklar som gick 
Steg 1
•Välja ut artiklar utefter titel/abstract
•Läsa artiklar i fulltext och se om de motsvarar syftet med uppsatsen.
Steg 2
•Kvalitetsbedömning av artiklar utefter Caldwells granskningsmall.
Steg 3
•Extrahera data och dataanalys.
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vidare till nästa urvalsnivå för att läsas i fulltext. Sökningarna som genomfördes i Cinahl 
resulterade inte i några nya artiklar som inte redan återfunnits i Pubmed. Den tredje databasen 
Scopus genererade 19 artiklar som gick vidare till att läsas i fulltext. En artikel valdes ut 
manuellt via referenslista, den citerades i många av de valda artiklarna och inkluderades till 
vidare granskning. Den hade inte kommit upp i våra sökningar på grund av att den är 
publicerad 2009. Totalt framkom 43 artiklar som båda författarna läste var för sig i fulltext för 
att avgöra vilka artiklar som passade till syftet. 11 artiklar gick vidare för kvalitetsgranskning. 
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Figur 2, Sökblock 
Kvalitetsgranskning 
Artiklarna granskades utifrån granskningsmallen som presenterats av Caldwell, Henshaw, och 
Taylor (2011). Denna används till både kvalitativ och kvantitativ forskning. Forskningen 
poängsätts utifrån 18 frågor, poängen sammanställs och utifrån totalsumman fastställs 
kvalitén (Bilaga 4). Bettany-Saltikov (2016) anser att artiklar med en poäng lägre än 20 bör 
exkluderas. Ingen av artiklarna hade en poäng under 26. Sex stycken artiklar hade poäng 
mellan 26–30 och fem artiklar hade mellan 31–35 poäng. Båda författarna läste artiklarna 
AND AND AND 
OR 
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noggrant flera gånger och granskade varje artikel för sig. Sedan inleddes en gemensam 
granskning där våra resultat jämfördes och justeringar på granskningsmallen utfördes för 
varje artikel. Vid jämförelse av granskningarna var det ganska jämställt. I de fall där 
bedömningarna avvek från varandra återvände författarna till den specifika artikeln och tittade 
närmre på hur en ny gemensam bedömning av de frågorna som skiljdes åt kunde göras. 
Koncensus i frågorna framkom genom diskussioner och resonerande fram och tillbaka till 
båda var nöjda.  
Analys 
När granskningen av artiklarna var klara började arbetet med att extrahera den information 
som svarade till syftet (Bettany-Saltikov, 2016). Artiklarna lästes flera gånger av båda 
författarna och data extraherades av orsakerna till dörröppningarna, gemensamma nämnare 
för orsakerna söktes och formade kategorier utifrån varför dörren öppnades. Arbetet med att 
kunna få alla orsakerna i lättöverskådliga kategorier bearbetades om flera gånger tills tydliga 
kategorier kunde beskrivas. Det slutliga resultatet presenteras i tre huvudkategorier med 
underkategorier (Figur 3, Huvudkategorier och underkategorier). Huvudkategorierna 
presenteras som: tillgång på material och utrustning, organisation av operationsteamet och 
kommunikationens påverkan på dörröppningar. I bilaga 5 presenteras den extraherade datan.  
 
Figur 3, Huvudkategorier och underkategorier 
Orsak till 
dörröppningar

























1 Bédard et al. (2015),  
2 Elliott et al. (2015),  
3 Erichsen Andersson et al. (2012),  
4 Erichsen Andersson et al. (2014),  
5, Loison et al. (2017), 
6 Lynch et al. (2009),  
7 Mousavi et al. (2018),  
8 Panahi et al. (2012),  
9 Rovaldi & King. (2015),  
10 Stauning et al. (2018),  
11 Teter et al. (2017) 
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Forskningsetiskt övervägande  
Forskning som avser människor och biologiskt material från människor ska genomgå en 
etikprövning för att skydda enskilda individer och visa respekt för människors värde. 
Forskning innebär vetenskapliga experiment, teoretiskt arbete, vetenskapliga studier som 
utförs genom observationer, arbete och studie för ny kunskap och utvecklingsarbeten på 
vetenskaplig grund. Arbeten och studier som utförs på högskoleutbildningar på grund och 
avancerad nivå behöver inte genomgå en etiskprövning ("Lag om etikprövning av forskning 
som avser människor," SFS 2003:460). 
Vid en systematisk litteraturöversikt kan den som tolkar forskningen ha språkliga svårigheter 
och sakna metodologiska kunskaper, detta kan leda till att resultatet feltolkas (Kjellström, 
2012). Vid litteraturöversikter är det viktigt att bedöma hur beroende/oberoende forskarna till 
studierna är, finns exempelvis ekonomiska incitament inblandade som kan påverka till ett 
visst resultat (Cöster, 2014). Samtliga artiklar redovisade sitt oberoende och framhöll att det 
inte fanns någon intressekonflikt. Enligt Cöster (2014) är detta viktigt då forskningsvärlden 
har ett ansvar för hur forskning är genomförd och hur den framställs. Felriktade resultat kan 
skada allmänhetens tilltro till forskning. Grundstenen i all forskning är att ta avstånd från 
plagiat och ohederlighet så även vid litteraturöversikter. Det innebär att inte stjäla innehåll 
från forskning och kalla det sitt eget eller förvränga resultat (Cöster, 2014).  
Några artiklar hade godkännande från en etisk kommitté att genomföra sina studier andra 
diskuterar att de inte behöver etiskt godkännande då studien inte avser forskning på patienter 
och att studien inte samlar data som är identifierbara om personalens beteende. Inkludering av 
artiklar vars studier inte hade etiskt godkännande skedde eftersom det ansågs att nyttan i 
studierna övervägde skadan eller risken på de observerade. Artiklarna kommer från flera olika 
delar av världen och de etiska kraven verkar se olika ut gällande observationsstudier som 
involverar personal. 
Resultat 
Samtliga artiklar var observationsstudier som publicerades mellan 2009–2018. Studierna var 
utförda i Sverige, USA, Canada, Ghana och Frankrike. Alla studier utom en presenterade 
antal dörröppningar som observerades, summan blev totalt 33 546 fördelat på 697 operationer 
i snitt genomfördes 48 dörröppningar per operation. Tidsperioderna när observationerna 
genomfördes varierade mellan studierna. Vissa studier började observera från att första 
förpackningen öppnades och de sterila instrumenten packades upp tills operationssnittet 
förslöts. Andra studier observerade från och med patientens anländande tills patienten 
lämnade operationssalen. Några studier mätte från när operationssnittens lades tills dess att 
snittet förslöts, ytterligare studier observerade från att ”time out”:en genomfördes tills 
patienten lämnade salen.  
Tillgång på material och utrustning 
Material beskrivs i studierna som utrustning och instrument. De flesta artiklarna lyfter fram 
kategorin i mer generella termer medan andra ger en mer detaljerad beskrivning med egna 
kategorier som till exempel C båge/röntgenutrustning. 
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Materialbrist på operationssalen 
Rovaldi och King (2015) drev ett kvalitetsförbättringsprojekt som pågick i tre år för att utröna 
vilka interventioner som hade bäst effekt för minskning av trafikflödet in och ut på 
operationssalen. De fann i sin studie att materialförsörjning till operationssalen orsakade flest 
dörröppningar precis som Elliott et al. (2015) uppvisade i sitt resultat. Lynch et al. (2009) har 
gjort en sammanslagning av sina resultat som spänner över sex operationsavdelningar inom 
olika specialiteter. Där öppnades dörren till operationssalen för att säkra tillgång på material i 
operationssalen mellan 11 till 22 procent av alla dörröppningar.  Rovaldi och King (2015) 
hade även en särskild kategori för utrustning. Loison et al. (2017) angav de högsta siffrorna 
inom den här kategorin på 45 procent för att hämta utrustning, det var även den största 
kategorin för Panahi, Stroh, Casper, Parvizi, och Austin (2012) vilket resulterade i 23 procent 
av dörröppningarna. Erichsen Andersson et al. (2014) presenterade i sin studie att den högsta 
frekvensen av dörröppningar på 31 procent var för att hämta nödvändiga instrument in till 
operationssalen. Samma författare hade ett något lägre antal dörröppningar i sin tidigare 
studie (26 %) men utgjorde fortfarande den största kategorin även i den studien (Erichsen 
Andersson, Bergh, Karlsson, Eriksson, & Nilsson, 2012). Teter et al. (2017) beskriver ett 
liknande resultat där de har specificerat utrustning för operationen (30 procent) och 
instrument för operationen (1 %). Stauning et al. (2018) visar betydligt färre dörröppningar 
för att hämta material, de jämförde operationer utförda i generell anestesi och lokalanestesi 
och där uppvisades skillnader i resultatet mellan dessa grupperna (generell 17 % och lokal 5 
%).  
 
De mer specificerade orsakerna till dörröppningar beskrevs som för att hämta till exempel C-
båge, röntgen, varma vätskor, filtar, blod (Rovaldi & King, 2015), instrument och implantat 
(Bédard, Pelletier-Roy, Angers-Goulet, Leblanc, & Pelet, 2015; Rovaldi & King, 2015). 
Representanter från olika implantattillverkare passerade frekvent in och ut på sal, de 
genererade den näst största anledningen till dörröppningar (Rovaldi & King, 2015). Hämta 
prover på operationssalen anges som orsak i tre studier (Panahi et al., 2012; Rovaldi & King, 
2015; Teter et al., 2017). Rovaldi och King (2015) angav även att hämta etiketter och 
patologremisser var en anledning till dörröppningar. Mousavi, Jafarifiroozabadi, 
Bayramzadeh, Joseph, och San (2018) såg att 20 procent av personalen hade med sig saker in 
på operationssalen och observerade även att personalen överräckte saker genom dörren utan 
att själva passera. I USA fann forskarna att personalen på operationsenheterna valde att öppna 
dörren för att hämta utrustning (4 %) till en annan operation (Teter et al., 2017). Mousavi et 
al. (2018) anger att 7 procent av dörröppningarna utfördes för att låna saker. 
Organisation av operationsteamet 
Operationsteamets uppbyggnad beskrevs olika i artiklarna men det tolkades som 
operationssjuksköterska, kirurg, anestesipersonal och pass på sal. I personcentrerad vård 
betraktas även patienten som en central del i operationsteamet. En amerikansk forskargrupp 
observerade via videoupptagning anledningar till dörröppningar utförda av personal som kom 
utifrån operationssalen. De angav att 5 procent av dörröppningarna orsakades av att 
transportera patienten in eller ut från operationssalen eller överflytta patienten från sängen till 
operationsbordet (Mousavi et al., 2018). Två studier från Sverige beskriver att steriltvättad 
personal kommer efter det kirurgiska snittet har lagts och går innan såret är förslutet, denna 
orsaken utgörs av 27 procent (Erichsen Andersson et al., 2014) och 14 procent (Erichsen 
Andersson et al., 2012) av dörröppningarna. Samma tidsperiod är registrerad i studien av 
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Stauning et al. (2018), där finns skillnader mellan gruppen generell anestesi med 7 procent av 
dörröppningarna mot lokalanestesi med 2 procent. I studien av Teter et al. (2017) har 
forskarna observerat att dessa utgör 10 procent följt av Panahi et al. (2012) med 8 procent. 
Resterande artiklar anger inte frekvensen men beskriver samma kategori som anledning till 
dörröppningar (Lynch et al., 2009; Rovaldi & King, 2015). Teter et al. (2017) har specificerat 
med ytterligare en underkategori som beskrivs som första entré av personal för fallet och 
utgörs av 6 procent av dörröppningarna. Stauning et al. (2018) har en kategori för studenters 
entré och sorti på operationssalen och dessa utgjorde ca 11 procent. Teter et al. (2017) 
presenterar utrustningspersonal (1 %) som anledning till dörröppning, vilket kunde vara till 
exempel en perfusionist vid kardiologiska operationer. Under sina observationer 
dokumenterade Mousavi et al. (2018) att personal kom in på salen för att utföra arbete på 
datorn som en anledning att öppna dörren.  
Behov av expertkunskap 
Två svenska studier utförda på samma ortopediska operationsenhet men med olika 
operationstekniker, traumakirurgi och implantatkirurgi (Erichsen Andersson et al., 2012; 
Erichsen Andersson et al., 2014). I dessa två studier beskrivs behov av en expert som en orsak 
till dörröppningar för att komma vidare i operationsprocessen, men det skiljde sig knappt åt 
mellan de olika studierna (traumakirurgi och implantatkirurgi 8 procent). Däremot visade 
studien utförd i Ghana att dörren sällan öppnades för att få hjälp av experter (1 %) (Stauning 
et al., 2018).  
Avlösning i operationsteamet 
Personalen i operationsteamet behöver avlösning för rast och skiftbyte, vilket ger anledningar 
till att dörren öppnas. Rast berördes i de flesta studierna men resultatet skiljer sig kraftigt åt 
från olika delar av världen. Lynch et al. (2009) anger rast som orsak till en fjärdedel av alla 
dörröppningar, även Erichsen Andersson et al. (2012) anger liknade resultat på 20 procent och 
19 procent (Erichsen Andersson et al., 2014). Teter et al. (2017) (6 %) har precis som Loison 
et al. (2017) (3 %) angett mycket lägre siffror för rast medan forskarna från Ghana presenterar 
0 procent, oavsett om det är generell anestesi eller lokalanestesi som bedrivs (Stauning et al., 
2018). Rast som orsak till dörröppningar anges sist i Rovaldi och King (2015) topp fyra för de 
mest frekventa dörröppningarna. Två artiklar uppger varken rangordning eller några siffror 
för kategorin (Bédard et al., 2015; Elliott et al., 2015). I kategorin för skiftbyte visar Loison et 
al. (2017) 9 procent som sitt resultat medan Teter et al. (2017) uppger att det är 3 procent av 
orsakerna till att dörren öppnas. Skiftbyte förekommer i ytterligare en studie men det går inte 
att utläsa hur stor den gruppen är (Mousavi et al., 2018). En av de amerikanska studierna hade 
slagit ihop kategorierna rast och skiftbyte men får en väldigt låg siffra som skiljer sig från de 
andra artiklarna (2 %) (Panahi et al., 2012). 
Kommunikationens påverkan på dörröppningar 
Olika typer av kommunikation beskrivs i litteraturen såsom samtal, information, koordinering 
mellan personal, sociala besök och logistik kring operationerna. Lynch et al. (2009) som 
utförde sin studie på flera operationsavdelningar anger att 27-57 procent av dörröppningarna 
utgörs av informationsutbyte med operationsteamet, Mousavi et al. (2018) följer med 23 
procent och Panahi et al. (2012) med 12 procent. Den franska studien (Loison et al., 2017) 
uppger 14 procent av dörröppningarna berördes av kommunikation, även Rovaldi och King 
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(2015) presenterar detta som en orsak till dörröppning. Arbetsrelaterade samtal var en 
anledning som Teter et al. (2017) presenterade vilket resulterade i 7 procent av 
dörröppningarna. Bédard et al. (2015) specificerar kommunikationen som en koordinering 
mellan sjuksköterskor och anestesipersonal, i denna studien återfinns också en annan orsak 
för dörröppningar som utgjordes av samtal med kollegor i korridoren. 
Kommunikation med operationsteamet 
En studie utförd på en ortopedisk operationsavdelning toppar sociala besök på hela 9 procent 
(Erichsen Andersson et al., 2012) för att två år senare på samma operationsavdelning minskat 
till en tredjedel (3 %) (Erichsen Andersson et al., 2014). I Ghana dokumenterades inga raster 
men väl sociala besök med snarlika resultat i sina grupper runt 8 procent (Stauning et al., 
2018). Två andra studier presenterar samma resultat med väldigt låga siffror runt 1 procent 
(Panahi et al., 2012; Teter et al., 2017) samt  Lynch et al. (2009) anger sociala besök som 
orsak men uppger inga siffror. Statusuppdateringar för att kontrollera progress av fallet 
uppgavs i tre artiklar som orsak till dörröppning. Den ena visar att det är 12 procent (Teter et 
al., 2017) och de två övriga angav inga siffror (Bédard et al., 2015; Elliott et al., 2015). 
Logistik kring andra operationer än den som var pågående var en vanligt förekommande 
anledning för dörröppningar i Afrika (35 % och 26 %) (Stauning et al., 2018). Detta skiljer sig 
mycket åt om jämförelsen görs med en av studierna från Sverige där 1 procent rörde logistik 
för andra operationer (Erichsen Andersson et al., 2012). 
Utebliven kommunikation med operationsteamet  
Samtliga artiklar utom Bédard et al. (2015) presenterade en kategori med oklara orsaker där 
forskarna inte kunde identifiera anledning till varför dörren öppnades. Observatörerna 
dokumenterade personal på operationsavdelningen som tog genvägar genom operationssalen 
(Mousavi et al., 2018; Panahi et al., 2012). Panahi et al. (2012) hade den absolut största delen 
av oidentifierade skäl till dörröppningar (47 %) det var även deras största kategori inom 
studien. Mousavi et al. (2018) som studerade extern personals trafikflöde in till 
operationssalen fann att 44 procent gick in på sal utan att ha någon kontakt med 
operationsteamet och forskarna kunde inte utröna varför de befann sig där. De är långt ifrån 
ensamma om problematiken, Loison et al. (2017) visar i sitt resultat höga siffror på 29 
procent, detta resultat liknar Stauning et al. (2018) som visar siffror på 29 och 28 procent. 
Något lägre frekvens för dörröppningar med oidentifierbara orsaker presenteras i tre andra 
studier med 18 procent (Erichsen Andersson et al., 2012), 12 procent (Erichsen Andersson et 
al., 2014) och 11 procent (Teter et al., 2017). Lynch et al. (2009) och Rovaldi och King 
(2015) presenterade också oidentifierbara orsaker till dörröppningar. Personer som var med 
och utförde andra observationer inne på operationssalen anges som en orsak till dörröppningar 
i studien av Panahi et al. (2012) som uppgick till 1 procent, denna orsaken uppmärksammades 
även av Mousavi et al. (2018). Det förekom även personal som valde att öppna dörren och 
höll den öppen utan uppenbar anledning samt gick in för att skriva på white boardtavlan 
(Mousavi et al., 2018). Panahi et al. (2012) observerade att personal som gick genom dörren 
för att utföra pappersarbete var 3 procent och Elliott et al. (2015) angav ”andra skäl” som 
orsak till dörröppningar utan närmare förklaring. Teter et al. (2017) hade en kategori med 
multipla anledningar som orsak till att dörren öppnades till operationssalen. 
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Diskussion 
Metoddiskussion 
I litteraturen saknas systematiska litteraturöversikter som svarar mot vårt syfte. Det ansågs 
därför värdefullt att göra en sammanställning av orsaker till dörröppningar på operationssalen. 
För vårdpersonal kan det vara svårt att ta till sig den senaste forskningen inom ett område, här 
har en systematisk litteraturgenomgång sin plats. Personalen kan ta del av en samling av 
forskning, istället för att själv ta sig tiden att söka och göra granskningar (Bettany-Saltikov, 
2016).  
 
Sökningen gjordes i tre olika databaser, Pubmed och Cinahl valdes för att de är stora 
databaser för omvårdnadsforskning. Sökningen i Cinahl genererade inga nya artiklar då 
utökades sökningen att även infatta databasen Scopus. Ämnesord och fritextord diskuterades 
för att fånga de ord som skulle ge mest relevanta träffar i sökningarna utefter vårt syfte. 
Fritextord återfanns ofta i artiklarnas nyckelord. Strukturen som följdes för systematiska 
litteraturöversikter återfinns i Bettany-Saltikov (2016) detta för att skapa en tydlighet och 
transparens i metoden som stärker reproducerbarheten. Uppsatsen skapades utifrån en önskan 
att tillföra ett kunskapsunderlag i de kliniska verksamheterna, för att kunna genomföra 
förändringar som eventuellt är nödvändiga och därmed minska frekvensen av dörröppningar 
på operationssalen. Sökningarna genererade studier utförda i olika världsdelar där 
förutsättningarna ser olika ut och sjukvårdsystem och organisation skiljer sig åt. Forskarna har 
använt sig av olika observationsprotokoll i de olika studierna. Tolkningsbias kan även 
föreligga bland observationer som utförts i samma studier där de använt sig av olika 
observatörer. Det innebär att forskarna kan tolka samma handlingar olika och resultatet kan 
därmed bli feltolkat.  
 
Resultaten kan variera då studierna har mätt olika tidsintervall under operationerna, därför 
finns möjligheten att flera moment inte förekommer under det observerade tidsintervallet. 
Forskarna kan därför ha gått miste om orsaker till dörröppningar som de andra studierna 
fångat. Två av 11 artiklar är från Sverige och stärker överföringsmöjligheten från resultatet 
men de är små studier och minskar därför generaliserbarheten. En artikel observerade och 
tolkade videoinspelningar från operationssalen (Mousavi et al., 2018). Det kan vara svårare 
att tolka vad som pågår när den verbala kommunikationen och subtiliteter i kroppsspråk faller 
bort genom att observatören inte observerar på plats i realtid. Fördelen kan vara att forskarna 
minskar risken att påverka personalens beteende genom utebliven eller minskad Hawthorne 
effekt (Polit, 2017). Problematiken i att observatören blir distraherad av det som händer på 
operationssalen och därmed missar vital datainsamling minskas också med videoinspelning.  
 
Forskning med kvalitativ ansats med fokus på personalens berättelser och upplevelser hade 
kunnat berika vårt resultat då det endast baseras på observationsstudier. En kombination av 
observationer med efterföljande intervjuer hade varit intressant, särskilt i de fall där 
observationen föll in i kategorin oklara orsaker till dörröppningar. Nackdelen är att syftet med 
studien röjs och således riskerar att påverka resultatet. En annan risk vid intervjuer är att 
informanten kan undanhålla information av negativ karaktär som väcker skuld och som 
betraktas som ett felaktigt beteende. Det kan även vara svårt att återge delar av 
operationsförloppet i efterhand och viktiga data kan gå förlorad. Flera studier påpekar att 
deras underlag är undermåligt för att göra generaliseringar, studierna pågick under för kort tid 
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med för få observationer. Styrkan med observationsstudier är att det ger möjlighet att fånga 
resultat som efterliknar verkligheten så bra som möjligt (Polit, 2017). 
 
Författarna är ovana att göra systematiska litteraturöversikter på magisternivå vilket kan 
minska trovärdigheten av uppsatsen. Under perioden för att skriva magisteruppsats har det 
funnits begränsad tillgång till personal på biblioteket för hjälp och stöd i sökprocessen, på 
grund av rådande omständigheter under Coronapandemin. Tidsbegränsningen som kursen 
innebär kan medföra en begränsning för kvalitén, fler artiklar hade eventuellt kunnat 
genereras med mer generös tidsram. De artiklar som besvarade syftet hade ofta flera syften 
med sin studie som till exempel att utföra CFU mätningar och mäta antal dörröppningar samt 
orsaker till dörröppningar. Det var en av anledningarna till att 43 artiklar lästes i fulltext för 
att säkerställa inklusion av de artiklar som inte helt uppenbart studerade orsaker till 
dörröppningar. Enligt Bettany-Saltikov (2016) ingår det i en litteraturöversikt att manuellt 
söka i referenslistor för att finna fler artiklar, detta förfarande gav en ny artikel.  
 
Enligt Bettany-Saltikov (2016) kan inklusions- och exklusionskriterier utgöra ett hinder för att 
finna relevanta artiklar men är nödvändigt för att begränsa sökresultatet. Inklusionskriteriet på 
tio år valdes att bortses ifrån när artikeln upptäcktes manuellt, detta för att studien svarade 
mot syftet och var väl citerad i andra artiklar. Vanligtvis exkluderas artiklar i uppsatser som 
inte har etiskt godkännande, underlaget för denna systematiska litteraturöversikten hade blivit 
för litet med det kravet. Tre artiklar hade godkännande från en etisk kommitté, fyra hade 
godkännande från institutionen som forskarna tillhörde. Författarna till artiklarna diskuterade 
att inget godkännande från en etisk kommitté behövdes då studien inte involverade patienter 
och studieformen var observationer på personal. Resterande fyra artiklar hade varken 
godkännande från etisk kommitté eller institution, de saknade även etisk diskussion och 
resonemang. Nyttan och risken övervägdes med varandra och det framkom efter diskussion 
att nyttan översteg risken att inkludera artiklarna då det var personal som observerades. SBU:s 
granskningsmall för kvantitativa artiklar har flera frågor kopplade till jämförelse av resultat 
från olika studier något som inte avspeglar sig i denna uppsatsens syfte. Därför valdes 
Caldwell et al. (2011) granskningsmall som återfinns i Bettany-Saltikov (2016) för att 
samtliga frågor kunde besvaras och på så sätt stärks trovärdigheten på granskningen. Bettany-
Saltikov (2016) rekommenderar exklusion av artiklar med lägre än 20 poäng, uppsatsens 
artiklar genererade som lägst 26 poäng och som högst 35. Maxpoängen på granskningsmallen 
kan ge 36 poäng. 
 
Resultatdiskussion 
Uppsatsens syfte var att kartlägga orsaker till dörröppningar till operationssalen. Den 
teoretiska utgångspunkten utgörs av att bibehålla patientsäkerheten och minska patientens 
lidande. Resultatet visar att orsakerna är flera men gemensamma nämnare framkom och 
resulterade i huvudkategorierna: tillgång på material och utrustning, organisation av 
operationsteamet och kommunikationens påverkan på dörröppningar. 11 artiklar av hög 
kvalitet inkluderades, det är därmed troligt att artiklarna speglar verkligheten och ger hög 
validitet på litteraturöversiktens resultat (Bilaga 6). 
Tillgång på material och utrustning 
I resultatet framkom brist på material och utrustning inne på operationssalen som en frekvent 
anledning till dörröppningar. Dörröppningar för tillgång på instrument skiljer sig dock åt 
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mellan Stauning et al. (2018) båda grupper (generellanestesi 16 % och lokalanestesi 5 %), det 
är rimligt att tänka att de enklare operationerna i lokalanestesi har färre instrument och är 
lättare att förbereda och få rätt från början. Lynch et al. (2009) visar i sin studie att 
bröstreducerande operationer som kräver ett fåtal suturer och ska vara enkelt att förbereda 
ändå gav fler dörröppningar än vad som skulle behövas. Resultatet belyser vikten av 
förberedelser för att ha allt material, utrustning och instrument på plats vid operationens 
början. Många operationsavdelningar är belastade med köer för operationer och ger en yttre 
press i form av ett högt produktionskrav med tidsbrist som följd. Detta kan utgöra hinder för 
att hinna förbereda operationerna korrekt. Vilket kan påverka planering för nästa ingrepp men 
också påfyllning av använt material inne på salen där moment går förlorade på grund av 
stress. Fler multisjuka sköra patienter med komplexa ingrepp opereras idag än tidigare vilket 
är en utmaning i förberedelserna som kan medföra omständigheter som är svåra att förutsäga. 
Hamilton (2018) diskuterar att komplexa operationer ofta kräver specialinstrument och ibland 
ovanliga implantat som är svåra att förutspå och alltså då inte går att förbereda. Elliott et al. 
(2015) fann i sin studie att ingreppsspecifika vagnar inte var uppdaterade eller korrekt 
påfyllda i 65 procent av fallen. Under punkt sex i WHOs checklista för säker kirurgi 2.0 ska 
operationsteamet få information om utrustning som behövs för operationen (LÖF, 2019). 
Operationssjuksköterskan ska bekräfta att utrustningen är komplett, fungerar och stämmer 
mot plockkort. Information om extra utrustning, material och implantat som kan tänkas 
behöva ska tydligt framgå under genomgång av checklistan. Operationssjuksköterskan ska 
även ha förståelse för hur ingreppet går till för att kunna vara väl förberedd, detta genom att 
läsa litteratur, prata med kollegor och om tveksamheter finns kontakta ansvarig kirurg 
(Kelvered, 2012).  
 
Teter et al. (2017) fann i sin studie att dörren öppnades i flera omgångar under samma 
operation för att ta in material, en samordning vid intagning av material föreslogs som en 
enkel åtgärd att minska dörröppningarna. I en interventionsstudie fann forskarna att det var 
utmanande att hålla kirurgernas plockkort uppdaterade samt att fylla på använt material på 
operationssalen (Rovaldi & King, 2015). Faktorer som Lynch et al. (2009) framhåller som 
vitala för att hålla frekvensen av dörröppningarna nere. Även Panahi et al. (2012) har kommit 
fram till att det är viktigt att fylla på använt material och att noggrant planera innan ingreppet 
för att kunna ta in de instrument och implantat som behövs. De instrument och implantat som 
används ofta bör förvaras på salen. De lyfter även fram vikten av god och tydlig 
kommunikation innan operationen börjar för att kunna förbereda. Det förekom i två studier att 
personalen gick in på en annan sal för att låna eller hämta utrustning till andra operationer 
(Mousavi et al., 2018; Teter et al., 2017). Det kan vara frestande att ge den enskilda individen 
skulden för ett oönskat beteende som uppstår till exempel genom bristande planering innan 
ingreppet men det kan likväl bero på organisatoriska faktorer. Grol och Grimshaw (2003) 
fastslår att makten till förändring och följa riktlinjer delvis ligger hos individen men tonvikten 
för hur utfallet blir av implementering och följsamheten kring dessa ligger i organisationen 
och kulturen på arbetsplatsen. Organisatoriska hinder kan utgöras av tidsbrist och finansiella 
utmaningar (Grol & Grimshaw, 2003). En tanke är att det kanske saknas tillräckligt med 
material och utrustning på operationsavdelningen för att täcka behovet för de operationer som 
finns. Om så är fallet saknas förutsättningar för operationssjuksköterskan att kunna förbereda 
operationen i förväg. 
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Organisation av operationsteamet 
Behovet av expertkonsultation för att komma vidare och färdigbehandla patienten om 
osäkerhet råder är inte bara nödvändig utan en förutsättning för att ge patienten optimala 
förutsättningar för läkning och ett gott resultat efter operationen. Det är helt i linje med gott 
etiskt professionellt utförande samt gynnar patientsäkerheten positivt. För att få rätt 
kompetens på plats är det viktigt att se över sammansättningen av operationsteamet och 
planera innan ingreppet. Vissa oförutsägbara situationer kan givetvis uppstå under operationer 
där kirurgens kunskaper inom en viss specialitet saknas och då blir det nödvändigt att 
konsultera en expert. För att undvika dörröppningar som utgörs av expertkunskap föreslår 
Moshtaghi et al. (2015) användning av ett par specialglasögon som kan användas under 
operation. Kirurgerna kan då dela med sig av ljud och bild till andra kirurger och få stöttning i 
realtid. Användning av modern teknik är tidsbesparande både för den erfarna kirurgen och 
operationsteamet som står och väntar på expertkonsultationen. Även studenter skulle kunna 
dra fördel av samma teknik därmed minskar antalet dörröppningar under ingreppet 
(Moshtaghi et al., 2015).  
 
Tre artiklar har preciserat tiden när steriltvättad personal kommer in och när de lämnar 
operationssalen (Erichsen Andersson et al., 2012; Erichsen Andersson et al., 2014; Stauning 
et al., 2018). Dessa passager utförs under ett särskilt sårbart tidsfönster för patienten då de 
inträffade efter operationssnittet, risken för infektion är högre eftersom den naturliga barriären 
(huden) mot bakterier står öppen. En förtydligad riktlinje för personalens entré och sorti på 
operationssalen kan ge en möjlighet att minska detta beteende. All personal som ska närvara 
under operationen är på plats innan snittet läggs för att minska risken för en postoperativ 
sårinfektion. Fu Shaw et al. (2018) såg ett starkt samband mellan dörröppningar och antal 
uppmätta bakterier och de drog slutsatsen att dörren bör hållas stängd förutom när det är 
absolut nödvändigt.  
 
Bättre logistik kring avlösningar i operationsteamet föreslås i flera artiklar (Bédard et al., 
2015; Lynch et al., 2009; Panahi et al., 2012). I studien av Rovaldi och King (2015) ändrade 
de riktlinjer, inga personalbyten fick ske tills implantatet var på plats och de utsåg en ansvarig 
person för att uppmuntra avlösning av de som var sterilklädda inom riktlinjerna. Avlösning 
för möjlighet till rast är viktigt men innebär inte bara risk relaterad till ökad CFU halt på 
grund av dörröppningar. Blocker (2017) visar i sin studie att fler än tre olika konstellationer i 
operationsteamet per operation eller per dag innebär hög risk för patientsäkerheten. Dessa 
avbrott stör koncentrationen i operationsteamet samt riskerar att vital information kring 
patienten faller bort i avlösningen. Flera studier anger rast som en frekvent anledning till 
dörröppningar, med bättre samordning och planering borde det gå att minska betydligt till 
exempel genom att operationssjuksköterskan och anestesisjuksköterskan blir avbytta 
samtidigt. 
Kommunikationens påverkan på dörröppningar 
Kommunikation och informationsutbyte är en nödvändig del för att bibehålla patientsäkerhet, 
det finns andra sätt att överföra information än att öppna dörren under pågående operation. 
Teter et al. (2017) vars största kategori för dörröppningar utgjordes av informationsutbyte 
föreslår teknologiska lösningar för olika former av informationsutbyte. I de flesta fall skulle 
de förmodligen kunna ersättas med samtal via telefon. I de fall där öppningsbar lucka finns i 
operationsdörren är detta ett bättre alternativ att öppna i jämförelse med dörren då en mindre 
luftvolym påverkas, samt luftvirvlarna som uppstår blir mindre. Bédard et al. (2015) fastslår 
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att alla personer som inte direkt bidrar till patientens vård inte bör befinna sig på salen. 
Därmed är eventuellt en del av problematiken med sociala besök adresserad, de får medhåll 
av Teter et al. (2017) som önskar striktare reglering kring sociala besök. Stauning et al. (2018) 
visar frekventa dörröppningar för logistik kring andra operationer än den som pågår i 
operationssalen (25–35 %), det skiljer sig mycket åt från studien utförd i Sverige (1 %) 
(Erichsen Andersson et al., 2012). Teknikens utveckling med pågående uppdateringar via 
olika datasystem för statusuppdateringar, logistik kring operationer och koordinering mellan 
personal. Förmodligen kan det vara en del av förklaringen till att resultatet inom den 
kategorin är lägre i länder med bättre ekonomiska förutsättningar. Individens personliga 
inställning och kunskapsnivå samt kulturen i teamet kan påverka följsamheten att hålla dörren 
stängd. Även åsiktsstarka personer som inte är positivt inställda till följsamhet av riktlinjer 
kan influera och ge en mer tillåtande kultur till att göra avsteg från de riktlinjer som finns 
(Grol & Grimshaw, 2003). I resultatet var det inte ovanligt med dörröppningar för 
statusuppdateringar till exempel för att se om patienten var förberedd för kirurgens ankomst. 
Bédard et al. (2015) föreslog att den här typen av beteenden helt borde förbjudas i 
uppdaterade riktlinjer.  
Patientsäkerhet 
I resultatet framkom att orsaker till dörröppningar kunde ses som mindre nödvändiga eller till 
och med helt onödiga och kunde äventyra patientsäkerheten. Samtliga artiklar lyfter en 
kategori där forskarna inte kunde identifiera orsaken till dörröppningen. I studien av Panahi et 
al. (2012) ligger denna orsaken i topp och består av nästan hälften av alla dörröppningar 
precis som i studien av Mousavi et al. (2018). Panahi et al. (2012) beskriver att observatörerna 
ibland valde denna kategorin när inget annat passade. De anser fortfarande att den höga 
siffran inte kan förklaras med observatörernas oförmåga att klassificera orsakerna utan att de 
som öppnar dörren inte verkar ha en nödvändig anledning att öppna till operationssalen. 
Studien av Stauning et al. (2018) i Ghana är specificerat som ett låg- och medelinkomstland 
och uppger att dörren aldrig öppnades för rast. Funderingar väcks om personalbrist är orsaken 
till avsaknad av rast eller har de striktare riktlinjer runt avlösning för rast. Det som talar emot 
striktare policy är att resultatet uppvisar många dörröppningar för sociala besök runt 8 
procent. Förvånade anger Erichsen Andersson et al. (2012) från Sverige att sociala besök 
ligger i topp för alla studier med denna kategorien som inkluderades i uppsatsen med 9 
procent. Medan implantatkirurgin på samma avdelning visar en tredjedel av dörröppningarna 
av samma anledning (Erichsen Andersson et al., 2014). En förklaring kan vara att det finns 
olika kulturer på samma operationsavdelning kring följsamheten av dörröppningar. 
 
För att stärka patientsäkerheten visar Veen et al. (2012) att det är effektivt med en 
multidisciplinär angreppsvinkel. I kartläggningen fann de att den lägsta följsamheten kring 
infektionspreventiva åtgärder återfanns i att hålla frekvensen på dörröppningar nere. 
Orsakerna till dörröppningarna utforskades och rekommendationer kring åtgärder skapades. 
Antalet byten för rast minskades, inga sociala besök tilläts och operationssjuksköterskorna 
kontrollerade att nödvändig utrustning fanns på sal innan ingreppet startade. Dessa åtgärder 
gav en följsamhet till ovanstående riktlinjer från 30 till 80 procent på två och ett halvt år. 
Policyn kring dörröppningar tillsammans med andra infektionspreventiva åtgärder gav en 
minskning av postoperativa infektioner med 36 procent. Uppfattning om komplexiteten kring 
problemen och att multidisciplinära åtgärder krävs delades med Dibartola et al. (2019), 
dörröppningar sjönk med 22 procent efter utbildning om vilka risker som finns för patienten 
med dörröppningar. Även de reducerade bytena för rast, skapade riktlinjer för dörröppningar 
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och att det fanns visuell feedback i form elektronisk räknare för dörröppningar i realtid. 
Parikh et al. (2010) samt Hamilton (2018) har däremot försökt med att bara övervaka antal 
dörröppningar där personalen var medveten om åtgärden men det var ingen effektiv åtgärd för 
att reducera trafikflödet in och ut på salen. Även Erichsen Andersson (2013) skriver att 
individen behöver hjälp att göra det osynliga synligt med displayer för luftflöde, 
tryckförhållanden och hur olika beteenden påverkar dessa parametrar med direkt visuell 
återkoppling. Utbildning kring dörröppningars negativa påverkan minskar frekvensen av 
dörröppningar (Elliott et al., 2015). Flera studier beskriver hur de utbildade all sin personal 
om dörröppningarnas påverkan på ventilation och risk för att patienten kunde utveckla 
infektion (Bédard et al., 2015; Hamilton, 2018; Panahi et al., 2012; Rovaldi & King, 2015). 
Enligt Hamilton (2018) minskade dörröppningarna med 11 procent efter seminariet som 
adresserade ovanstående. Rovaldi och King (2015) poängterar vikten av analys av skälen till 
dörröppningarna för att lyckas. Teter et al. (2017) föreslår att engagera all personal genom att 
ge kontinuerlig feedback och Rovaldi och King (2015) önskar att övervaka trafiken på 
operationssalen och rapporterade detta på möten regelbundet. 
Operationssjuksköterskans ansvar 
Efter ovanstående beskrivning om lösningar står det klart att operationssjuksköterskan inte 
har förmåga att ensam ansvara för effektiva åtgärder som adresserar samtliga professioners 
beteende, behov samt logistik för både material och raster. Ett exempel på detta ges av 
Erichsen Andersson et al. (2014) som i sin studie fann felaktigheter med ventilationen i 
uppdukningsrummet. Personalen hade informerat cheferna som inte åtgärdade felet. 
Operationssjuksköterskan kan ge feedback på felaktigheter och rapportera vidare men 
åtgärden ansvarar organisationen för. Operationssjuksköterskan kan vägleda och informera 
kollegor så gott som denne kan, genom att motverka skadliga beteenden på operationssalen 
för att säkra patientsäkerheten och med infektionspreventiva omvårdnadsåtgärder optimera 
utfallet för patienten. Tar organisationen större ansvar och ger rätt förutsättningar till 
operationsteamet ges operationssjuksköterskan större möjligheter att ägna sig åt patienten som 
är huvudpersonen och anledningen till varför alla i operationsteamet är där. 
Operationssjuksköterskan beskrivs vara den som har en ledande roll på operationssalen och 
kan se till att teamet ger patienten en säker vård genom att kontinuerligt ha en dialog med alla 
som är en del av patientens vård (Kelvered, 2012). 
Patientens lidande  
Sambandet mellan dörröppningar och dess negativa påverkan på ventilationen med risk för 
postoperativa infektioner står klart. Misslyckas sjukvården med effektiva metoder och 
arbetssätt att minska risken för postoperativa infektioner är det i slutändan patienten som 
drabbas. Precis som Erichsen Andersson (2010) studie beskriver orsakas patienten av ett 
enormt lidande vid infektion. Patienter som drabbats av en postoperativ sårinfektion beskriver 
tiden efter operationen som orolig, osäker, smärtsam och att de inte togs på allvar. Oklara 
tecken och symtom på att de hade erhållit en infektion kunde komma några dagar upp till år 
efter operationen. Behandlingen kunde vara långa perioder med antibiotika och smärtstillande 
som gav mycket påfrestande biverkningar och även kunde resultera i reoperationer (Erichsen 
Andersson 2010).  
 
Inom vårdvetenskapen är grundstenen att se människan som en helhet (Wiklund Gustin, 
2003), det blir utmanade för operationssjuksköterskan att anta det perspektivet om 
vederbörande ständigt behöver korrigera och övervaka kollegornas arbetssätt. Oro och rädsla 
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kan finnas hos patienten under vistelsen i den högteknologiska miljö som operationssalen 
innebär och detta kan ta sig uttryck i ett vårdlidande. Risk finns att patienten inte blir 
bekräftad, sedd och där omvårdnadshandlingar riskerar att utebli (Eriksson, 1994). Om 
riktlinjerna för att minimera dörröppningarna följs ges operationssjuksköterskan större 
möjlighet att se patienten ur ett omvårdnadsmässigt helhetsperspektiv med förmåga att lindra 
lidande. Genom att bekräfta patientens lidande som innebär ”jag ser dig” förmedlas tröst och 
lindring (Eriksson, 1994). I studien av Kelvered (2012) framhålls operationssjuksköterskans 
erfarenheter av omvårdnad i operationssalen som en stark vilja att vara närvarande för 
patienten och att finnas till hands. Varje dörröppning har potential att förskjuta 
operationssjuksköterskans uppmärksamhet från patienten med dennes omvårdnadsbehov till 
något längre bort.  
Slutsats 
Operationssalen är en komplex och högteknologiskmiljö som därmed är utmanade att arbeta i 
för att upprätthålla patientsäkerheten. Operationsteamet utgörs av flera professioner med olika 
specialistinriktningar som ska samarbeta. Effektiva lösningar behövs som innebär att antalet 
dörröppningar minskas, dessa bör vara multidisciplinära och genomföras på en organisatorisk 
nivå med ett helhetsperspektiv. Förslag för verksamheterna att arbeta vidare med: 
• Materialförsörjning på operationssalen är en vanlig och frekvent anledning till 
dörröppningar men med förbättrad logistik, förberedelser och planering skulle 
frekvensen gå ner. 
• Sammansättningen av operationsteamets kompetens behöver noggrann planering för 
att undvika behovet av expertkonsultation. 
• Avlösning för rast och skiftbyte är viktigt men kräver bättre planering och samordning 
för att minska antal dörröppningar, samt att all personal bör vara på plats vid 
ingreppets början. 
• Kommunikation och informationsutbyte mellan personal är nödvändig, tydligare 
riktlinjer behövs för att i första hand utföra dessa samtal med hjälp av teknik som 
telefon och uppdateringar via datasystem innan dörren öppnas.  
• Striktare riktlinjer behövs för sociala besök som helt borde upphöra på 
operationssalen. Dessa styrs av individens personliga önskemål och inte av patientens 
eller verksamhetens behov och är därför av underordnad betydelse när det kommer till 
rätten att öppna dörren. 
• Oidentifierbara orsaker till dörröppningar behöver undersökas närmre för att klargöra 
den egentliga anledningen till dörröppningen.  
 
Det är ouppnåeligt och inte lämpligt att avkräva total följsamhet till att hålla dörren stängd. 
Målet bör vara att minska eller i bästa fall helt eliminera de onödiga dörröppningarna och 
minska antalet i stort. 
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